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INTRODUCCION

El presente trabajo se propone el estudio de unz:
revisién de 232 casos de Abdomen Agudo Quirdrgico er
Nifios, Patologfa no Congénita. Durante los dltimos -
cinco afos en el Hospital General San Juan de Dios de
Guatemala. Del 10. de Enero de 1974 al 31 de Diciern
bre de 1978.

Llamaremos Abdomen Agudo: A cualquier esta-
do morbozo agudo del vientre, que requiere la interver
cidn inmediata, No es el Abdomen Agudo un diagnésti-
co, por lo que se tiene que hacer por medio de 1a His-
toria, examen fisico y exdmenes complementarios.

Siempre plantea la posibilidad de una terapia qu
rdrgica que no admite dilataciones. Obedece sin em-
bargo a causas variadas, algunas transitorias mien-
tras otras son capaces de poner en peligro la vida de’
nifo en el curso de horas o dias.

El cuadro de Abdomen Agudo en la mayoria de
casos se decide con una Laparotomia Explotadora, adr
cuando su sintomatologia sea difusa, es por eso que el
cirujano tiene que dominar muy bien la Clihica, parse
evitar errores diagnéstico que es la causa de muchas
intervenciones fallidas que ponen en peligro la vida de
los pacientes. Pero hay que tener en cuenta el factor
decisivo, pues en una emergencia que llevando a cabc
el acto quirdrgico serfa en beneficio del paciente.

Como el Abdomen Agudo Quwur‘glco puede sevr
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gfa Congénita. Ademds enfocaré las enfermedades en
contradas en el Hospital Estudio.

Esta Patologta por ast decirlo, en conjunto es
una enfermedad que no se puede prevenir, ni_ mucho
menos determinar un prondstico o complicaciones dque
puedan conllevar. Pero la condicidn nutr‘icionall es bd
sica para el prondstico evolutivo post—operatorio; l-:e—
niendo en cuenta como en el caso de r\uestr'.a . poblacién
la cual posee un alto porcentaje de desnutricién, las
complicaciones son por lo tanto inevitables. En otr.*os
hospitales principalmente en los departamentos del in—
terior del pals, donde se carece de algunos recursos —
bdsicos tanto de equipo como de un local adecuado, pro
vocando con ello un prondstico que es reservado para
el paciente. La mayoria de pacientes cc?n AbQOmen —
Agudo recurren a las Emergencias hospitalarias con
muchas horas de evolucién de la enfermedad y ademés
han sido tratados con remedios caseros que No hacen
m&s que agravar el cuadro.

Es por eso que debemos invitar a la poblacién a
visitar los centros hospitalarios, cuando se ‘ presente
alguna sintomatologia o noten alggna anor*r'r.wahd.ad en la
salud del individuo, y no realizar automedicaciones nNo

civas para el paciente.

ANTECEDENTES

La tesis de la que hago exposicién fue formulada
por el Dr. Carlos Castillo M., Jefe del Servicio de Ci
rugfa de nifios del Hospital General San Juan de Dios;
debido a que son pocos los estudios llevados a cabo en
donde se enfoca esta Patologfa como un conjunto.

En 1953 se efectud un estudio sobre AbdomenAgu
do que incluyd todas las edades en casos que se pr‘esea
taron en Emergencia del Hospital General encontrando
la causa de mayor frecuencia: La Apendicitis Aguda,
Perforaciénh de visceras huecas y otras causas.

En 1964 se efectud otro estudio més especifico
en niflos sobre Abdomen Agudo Quirdrgico (no congéni—
to), Durante cinco afios en el Hospital Roosevelt, en-—
contrdndose como causa de mayor frecuencia: Apendi-
citis Aguda; luego en orden descendente; Invaginacidn
Intestinal, Perforacién Tifica, Abdomen Agudo Hemo-
rrdgico y Perforativo, VVélwulos y obstruccidn intesti-
nal por dscaris.

En 1978 se llevd a cabo una revisidn de 507casos
de Abdomen Agudo en general, en el Hospital General
San Juan de Dios.

En nuestros hospitales nacionales, ast’ como hos
pitales extranjeros se encuentran estudios diversos -
que enfocan causas especificas de Abdomen Agudo, li-
miténdose a determinado Srgano o regidn del Abdomen.




Por lo tante nos encontramos con escasos eshu—
dios que sobre Abdomen Agudo Quirdrgico, Patologfa
no Congénita en Nifios, que se han efectuado en .nL{es—
tro medio; esperando con ello ampliar el conocimien-—
to sobre las caracteristicas de la Patologia de dicho
estudio en nuestro pafs y las conductas que determinen

su tratamiento.

JUSTIFICACION

El presente trabajo que trata sobre Abdomen Agu
do Quirdrgico en Nifios, Patologfa no Congénita, es un
tema importante tanto para el médico general,como pa
ra el cirujano porque es un cuadro que se presenta con
frecuencia en la emergencia de los hospitales. Justifi-
co por lo tanto:

1s La falta de estudios en nuestro medio vy la caren-
cia de recursos bibliogréficos.

2. Determinar las causas de mayor frecuencia de
Abdomen Agudo Quirdrgico en Nifios, Patologfa
no Congénita.

3. Su estudio nos permitird familiarizarnos con sig
nos y sihtormas més frecuentes en esta patologia,
para enfocar mejor su diagnéstico diferencial.

' El papel que desempefia el mé&dico en su trata-
miento para tomar las medidas necesarias desde
el punto de vista quirdrgico.

5. Que este estudio sirva como medio de referencia
para futuros estudios tanto Nacionales como Ex—
tranjeros.

6. Con este estudio espero contribuir en el Campo

de la Investigacidn y estimular al lector paraque
continde con ese espiritu cientifico, aportando
nuevos avances en el campo de la Medicina.




OBJETIVOS

Impulsar los estudios de investigacidn llevados a
cabo en los hospitales del pafs.

Actualizar los conocimientos e investigaciones y
ponerlos al alcance de todos.

Aplicar el Método Cientlfico en el Campode la In
vestigacién.

Presentar un trabajo efectuado en un hospital de
la Ciudad de Guatemala.

Conocer las distintas causas de Abdomen Agudo
Quirdrgico en Nifios, Patologfa noCongénita, que
con més frecuencia se presentan en el Hospital
General San Juan de Dios.

Lograr con este estudio, ampliar los conocimien
tos v aportarlos para investigaciones posteriores.

Estimular al cirujano, para que haga uso de la
semiologfa Clihica.

Determinar conductas precisas y especificas pa—
ra realizar el acto gquirdrgico.

Presentar este estudio de Tesis de Graduaciéh
para obtener el Titulo de Médico y Cirujano.

HIFETESIES

El Abdomen Agudo Quirdrgico en Nifios, Patolo-
gfa no Congénita, se presenta en igual ndmero
de casos tanto en el sexo masculino como en el
femenino.

E1l dolor abdominal es el sintorma més comdn en
nuestra poblacidén.

La causa mds frecuente es la Apendicitis Aguda.

LLa Laparotomia Exploradora debe efectuarse en
la mayoria de los casos.

El diagn&stico pre—operatorio tiene bajo porcen—
taje de errores de acuerdo al diagndstico
operatorio.

post—




MATERIAL Y METODO

Papra efectuar este estudio he consultado las ins—

tituciones siguientes:

el

Biblioteca del Instituto de Nutricién de Centro
América y Panamé.

Biblioteca del Hospital Roosevelt de Guatemala.

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Biblioteca del Colegio de Médicos de Guatemala.

Biblioteca del Instituto Guatemalteco de Seguri-
dad Social.

Biblioteca Privada del Dr. Carlos Castillo M.
Apchivos del Hospital General San Juan de Dios.
Té&cnicas E stadlsticas.

Historias CHhicas de pacientes del Hospital Gene
ral San Juan de Dios, de Abdomen Agudo Quirdr
gico, Patologia no Congénita en niflos de 0 a 12
afios, en los Ultimos cinco afos, que comprende
del 10. de Enero de 1974 al 31 de diciembre de
1978, para determinar la frecuencia en sexo,
edad, causas, signos y sthtomas,diagndstico pre
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y post-operatorio exdmenes de laboratorioy com
plicaciones. B

Gréficas estad{sticas.



DEFINICIONES

ABDOMEN: Parte del cuerpo comprendidaentre
el t8rax y la pelvis. Consiste en una cavidad (cavidad
abdominal), separada de la cavidad tordxica por el dia
fragma y tapizada por una membrana serosa; el Peri-
toneo. En ella estdn comprendidas la mayor parte de
las visceras de los aparatos: Digestivoy Genitouri-
nario. Estd limitada por una pared (pared abdominal),
formada por los midsculos abdominales, columna verte
bral y huesos ilfacos. < Se divide imaginariamente, por
dos ltheas longitudinales y dos transversales, ennueve
regiones: Tres superiores y se dividen en: Hipocon-
drio izquierdo, Epigastrio e Hipocondrio Derecho. =
Tres Medias que se dividen en: Lumbar izquierdo -
(Flanco Izquierdo), umbilical o mesogastrio vy Lumbar
Derecho (Flanco Derecho). Tres inferiores que son:
Inguinal o Iltaco Izquierdo, hipogastrio e inguinal o ilfa
co derecho, sinénimos: Barriga, panza,tripay vien—
kre.,

ABDOMEN AGUDO: Cualquier estado morbozo
agudo del vientre que requiere la intervencién inmedia
ta.

ADENITIS MESENTERICA: Inflamacién de los
ganglios mesentéricos de la regidn ileocecal.

COLECISTITIS: Inflamacidnh de la vesfcula Bi-

liar.

INVAGINACION: Penetracién de una porcién de
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intestino en otra adyacente, generalmente inferior, de
termina sintomas de oclusidn intestinal. Ihtususcep:
cidn, indigitacidn.

SALPINGITIS: Inflamacién de una trompa, es—
pecialmente de las de falopio.

APENDICITIS: Inflamacidn aguda o crénica del
apéndice Cecal, con reaccidn peritoneal mds o menos
intensa.

PELVIPERITONITIS: Inflamacidn del peritoneo
que tapiza la cavidad y 8drganos que contiene la excava
ciédn de la pelvis. -

PENETRANTE: Que se introduce profundamen-—
te. Dicese de las heridas estrechas que interesan &r—
ganos viscerales,

PERFORACION: Abertura u orificio accidental
en un 8rganc o parte, producida por una violencia ex—
terna o una lesién interna.

OBSTRUCCION INTESTINAL AGUDA: Como una
falta de progresién del contenido intestinal, debido a
causas mecénicas o actividad muscular insuficiente del
intestino.

COLEDOCO: Conducto biliar comdn, formado -
por la unién de dos conductos hepdticos vy clstico  que
vierte la bilis en el duodeno.

HEMATOMA: Tumor por acumulacién de san-—

gre.
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QUISTE: Tumor formado por un saco cerrado;
normal o accidental, especialmente el que contiene 1i-
quido o una sustancia semisélida.

TROMBOSIS: Proceso de formacién o desarro-
1lo de un trompo (codgulo sanguiheo en el interior de
un vaso que permanece en el punto de su formacidén).

DIVERTICULO DE MECKEL: Apéndice sacular
accidental de la porcién inferior del fleon, de 5a 6 cm
de longitud, de estructura semejante a la del intestino
delgado, derivado de la falta de obliteracidén del con-

ducto vitelino.
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VI

ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO EN NINO S,
PATOLOGIA NO CONGENITA EN EL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICOS:

Invaginacidn.
. Bridas.
Ascaris.
Vélwilo.

H WO =

APENDICITIS AGUDA,

PERFORACION INTESTINAL POR INFECCION
TIFICA,

VASCULAR: TROMBOSIS MESENTERICA.,

CINECOLOGICAS: TORCION DE QUISTE OVA-
RICO

TRAUMATISMO CONTUSO Y PENETRANTE :

1. Intestino

2. Bazo
3. Higado
13




ASPECTO TEORICO Y PRACTICO

E1 cuadro clihico generalmente denominado Abdo
men Agudo, plantea muchos problemas. E1 dolor abdo
minal agudo requiere répida investigacién y muchas ve
ces crea dificultades diagnéstica al médico. En la ma
yor parte de los pacientes puede lograrse un buen diag
néstico mediante la historia clthica y el examen fisico
completado con unas pocas pruebas de laboratorio.

La inflamacién difusa del peritoneo causada por
contaminacién bacteriana o por irritacién guimica san
guihea o biliar, origina un cuadro médico de urgencia
que los médicos y los profanos llarmman Abdomen Agu-
do . Esta inflamacién peritoneal es causada casi inva
riablemente por alguna enfermedad primaria de las vt’E
ceras de la cavidad abdominal; en casos muy poco fre
cuentes depende de siembra bacteriana.

La causa principal de peritonitis aguda esla siem
bra de bacterias por apendicitis aguda; cabe que ocu-
pe el segundo lugar en frecuencia la colecistitis Aguda.
En ambos trastornos, las bacterias pueden atravesar
la pared intacta de la viscera, o llegan a la cavidad pe
ritoneal, en el caso de infecciones gangrenosas mé&s
agudas, por roturas de vestcula biliar o apéndice. Sea
cual sea el mecanismo de llegada, las bacterias produ
cen inflamacidn supurada a menudo con formacién abun
dante de lfguido purulento, en el cual se obtienen por
cultivos, el agente o los agentes etiolégicos. Los mi-
croorganismos m4s frecuentes son: anaerobios coliba
cilos, enterococos y estafilococos.
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En la peritonitis primaria los gérmenes més fre
cuentes encontrados en pacientes son neumococos y es
treptococos hemolfticos. B

La oclusién, perforacién y sangrado son las prin
cipales urgencias quirdrgicas abdominales en pedia:
trfa; de estas, en el perfodo neonatal, la oclusién es
el que con mayor frecuencia requiere tratamiento qui-
rdrgico.

I- OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA

1.- Invaginacién Intestinal,

La invaginacidn constituye una causa frecuente -
de obstruccidn intestinal en el perfodo neonatal y laia.
infancia; incidiendo mds en el sexo masculino.

Respecto a su etiologia, no estd definida y sola-
mente en un 5% de los casos, se encuentra una causa
orgdnica como responsable del cuadro.

La invaginacién intestinal puede ocurrir en todo
el tracto gastrointestinal, desde el estémago hasta el
ano.

La variedad mé&s frecuente es la ileocélica, lue-—
go la ileoilial y la colocélica, en esta dltima se han en

contrado pélipos juveniles como factor etiolégico.

Manifestacidn Clihica: Generalmente se trata de un

lactante sano, bien nutrido, aunque en nuestro medio -
la desnutricién no la descarta. En las causas tipicas
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existe un comienzo brusco de dolor paroxistico; el do-
lor abdominal es intermitente en calambres, acompaha
do de elevacién de las rodillas y a veces de vémitos, —
constituyen los sintomas principales. La temperatura
se puede elevar a 39°C, el pulso débil y filiforme, la
respiracién superficial guejumbrosa y el dolor pue de
manifestarse solo por la pr‘oduccién de quejido.

Evacuaciones pequefas, en las primeras 12 ho-
ras o uno a dos dfas sangre y moco 'heces en jalea de
grosella®. Pero no es raro que No aparezca.

La distencidn abdominal y la hipersensibilidad se
hace prominente cuando la obstruccidn se agudiza. La
palpacidn de una masa en forma de salchicha a la - pal-
pacién bimanual, es més frecuente en el cuadrante su—
perior derecho.

Diagndstico: Historia, examen fisico, laboratorio y ra
yos X, con Enema de Bario.

Diagndstico Diferencial: Enterocolitis, diverticulo de
Meckel, pdrpura anafilactoide y obstrucciones intesti-
nales de diferente patologia.

Tratamiento Mé&dico: Usando Enema de Bario, pero
se contraindica: cuando los sthtomas son més de24 ho
ras de duracidén, cuando el nifio se encuentra tan enfer
mo para que requiera de flutdos endovenoso o reanima
cidn v obstruccidn intestinal avanzada.

Tratamiento Quirdrgico: Es el méds frecuente, desin-
vaginacién por expresién simple o reseccién  intesti-
nal cuando hay compromiso vascular.

o,- Obstruccidn Intestinal por Bridas.

Las adherencias son fijaciones anormales entre—
las superficies del peritoneo, pueden ser fibrosas o
fibrinosas.

Una brida es una adherencia fibrosa, larga y es—
trecha.

Etiologfa: La mayor parte de adherencias son de ori—
gen inflamatorio y se producen después de peritonitis o
de una intervencidn quirdrgica, algunas son congénitas

Anatomia Patolégica: La principal complicaciéndelas
adherencias y bridas es la obstruccién intestinal. Pue
den afectar el intestino, mesenterio, paredes, epiplén
o cualquier otra estructura abdominal. Generalmente

ya son fibrosis cuando originan obstruccidn.El intesti—
no delgado es el més frecuentemente obstrufdo en el
95% y de ellos el 75% se encuentra a nivel del fleon dis
tal.

Las adherencias y bridas obstruyen el intestino -
por varios mecanismos por retraccidn del tejido fibro-
so, pueden causar angulacidén, comprimir o modificar
en otra forma la direccidn del intestino, causando obs—
truccidn no estrangulante. Puede formarse una bolsa
dentro de la cual se prolapse el intestino, o una aber-
tura estrecha a través de la cual sufra hernia un asa
intestinal. Una brida también puede servir de centro
de rotacién para crear vélwilus.

Los Sthtomas vy signos: Corresponden a dolor de tipo

cblico y aparecen alrededor del ombligo, los vémitos




son de repeticidn y gradualmente toman un aspecto ma
rrén y fecaloide, la distencién abdominal es variable
y la auscultacidn del abdomen demostrard un aumento-
de los ruidos intestinales.

Diagndstico: Historia, examen fisico, laboratorio vy
rayos X.

Tratamiento: Quirdrgico, seccién de la Brida y libe-
rar las asas obstruldas.

3.— Obstruccidn Intestinal por Ascaris

Infestacidn por gusanos redondos; es un pardsi-
to de zonas templadas y tropicales, pero abunda mas
en pafses cdlidos frecuentemente en ninos de cihco a
nueve ahos de edad.

Al ser digeridos los huevos infectados por el hom
bre, se fijan al intestino delgado, préxima donde ini—
cia su ciclo vital, emigran a diferentes érganos hasta
evolucionar a adultos que normalmente viven en la luz
del intestino delgado.

Clihica: Dolor abdominal tipo célico, nduseas, vémi-
tos, pérdida de apetito y peso, ligero ascenso té€rmico,

eosinofilia.

Invaden en muchos casos a vias biliares, vesicu-
la, higado y apéndice.

Una masa de vermes gue se retuercen y se en-—
cuentran anudadas entre si, producen con frecuencia -
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una obstruccidn intestinal aguda, la cual a veces oca-
siona la perforacién de la pared, una invaginacién o
un tleon paralftico.

Diagndstico: Descubrimiento de huevos o el pardsito,
en heces. Rayos X, masa palpable.

Tratamiento: Se recomienda siempre hacer un trata-
miento con piperazina antes de recurrir a procedimien
tos quirdrgicos, pues la accién relajadora de la muscu
latura de los pardsitos producida por esta droga, per-—
mite muchas veces la solucidndel problema. En la obs
truccién intestinal debido a un bolo de dscaris lumbiri-
coides y en la obstruccidn del colédoco, el tratamien—
to médico es generalmente insuficiente y la  interven—
cién quirdrgica se requiere frecuentemente.

4.- Elwvélwlus: Es una torcedura anormal de unseg
mento del intestino sobre st mismo, en relacién con su
eje longitudinal. Se acompafia de alteraciones circu—
latorias con obstruccidn parcial o completa de la luz
intestinal en ambos extremos del segmento, pr-oduciég
dose una oclusién con asa cerrada.

E1 vélwilus primario del colon, ocurre solamen-—
te en el colon sigmoideo y en el ciego por estar las
otras partes bien fijas a la pared abdominal posterior.

También puede producirse por el desarrolloanor
mal embriolégico que conduce hacia los trastornos de
la rotacién del intestino.

Los pacientes que presentan vélwulus del intesti-
no delgado, tienen un mesenterio excepcionalmente lar
go y una dieta vegetal con alto contenido de fibra.
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; Casi. todos estos enfermos presentan largos ante
fcedeﬂtes de, alter‘ampnes Funmonales, -con estren imien
to crénico y abusos de laxante.

Factores: “Intepvenciones’ previasisobre abdomen gue
g e T

produjeron adherencias; la pérdida de peso, los trau-
matlsmos sobr‘e abdomen Y 1as alter*ac*;ones de la ali-

Tiaia Bbhrie
> risa B (Fsg

}'éuseas v6m1tos, “dolor abdommal tipo céli-
_co 5{ suspenétén‘de ta pmducmdn de heces, rdpidamen—
te sé mstala dlstensuSn abdommal, generalmente asi-
métmca desh1dratac16n progresiva y fiebre. Hiper—
fhdad abdormnal y demés 51gnos de obstmcmén
mtestmal

) lTas r‘ad1ogr=aﬂ’as 51mp1es del abdomen muestran
de mtestmo gr‘ueso muy ‘dﬂatadas, formando la
’ da  Asa Omega A omentéhdose la conve-
><1dad del‘asa eh sentldo opuesto al' foco de obstmcc16n,
> codé aVe que &4 Un ‘estrechamiento del
Ccolor T1éns de aire.” E"l enéma dé bario: Imagen- en

Espiral y una deformidad patognom(ﬁmca en pico de
ave as de espadas o

ralos Tab civasmilig aulu

‘D1agn6s'tlco :
Freyon Kt

Tistoria, éxamen flsico;, 'labdr*ator*io v

- Se puede ntentar pr'octoscopla del vél-
WUlGs por bamo.“ PLIS e la Mhayorta detos casos el
tratamiento es quirdrgico con PEBEELTBN fAntestinal "ty
anastomosxs tér*mlco—-ter‘mmal pero hay que evitar re

i ’muchos ceﬁti’rﬁetr*os ‘de intestinos’ 15Quém1cos -

: usando Dextr*an 40 de baJo peso molecular y postemor*

mente puede efectuarse una reexploracién para deter—
minar la viabilidad de dicho segmento afectado.

II- APENDICITIS AGUDA

Es la causa mé&s frecuente del Abdomen Agudo
Quirdrgico en los nifios, es rara en los lactantes, se
va haciendo méds comin durante la infancia, presentdn-—
dose solo el 2% antes de los dos afios y alcanza su  fre
cuencia méxima en los primeros afios de la adolescen—
cia,

Es una de las enfermedades més frecuentes en
las emergencias quirdrgicas.

El apéndice es continuacidn del ciego y se origi-
na en su punta inferior; es una estructura sin  funcién
aparente; sin embargo lha sido frecuentemente causa
de muerte. La existencia de este §rgano ha  guedado
confinada exclusivamente a los primates elevados y al
hombre; su posicidn méds frecuente es retrocecal, la
apendicitis es resultado de una forma especial de obs-
truccidn intestinal. Aproximadamente el 60% de los
casos se relacionan con hiperplasia de los folfculos lin
foides submucoso, 35% con la existencia de fecalito, -
4% con la existencia de otros cuerpos extrahos y 1%
con estrechez o tumores de la pared apendicular o del
ciego.

El apéndice en su proceso infeccioso puede su-
frir varias etapas; apendicitis focal aguda, apendici-
tis supurativa aguda, apendicitis gangrenosa, apendici
tis perforada y la perforacién, en seguida produce pe-—
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ritonitis generalizada o localizada pero en esta Ultima
puede formarse un absceso apendicular si no se aplica
tratamiento-quirdrgico que depende de los mecanismos
del paciente, careciendo de estos factores, la mayoria
de recién nacidos e infantes debido a que tienen un epi
pldn pequefio, apéndice grande y escasa inmobilidad §
ademd&s habilidad reducida para localizar un  proceso
inflamatorio.

Diagnéstico Clihico: La sucesién de sihtomas suele =
iniciarse con dolor abdominal difuso, que se  percibe
mé&s a menudo en epigastrio o alrededor del ombligo,
que Mmés tarde se localiza en el cuadrante inferiordere
cho; aunque algunos autores indican que los sthtomas
empiezan con anorexia y vémitos. Con la anorexia un
nifio mayor puede quejarse de dolor de Abdomeén; los
nifios Més pequefios muchas veces quedan quitos y acos
tados. Los lactantes tienden a ponerse irritables, pe—
ro los sthtomas son muy variados y confusos, dificul-
tdndose el diagndstico en esta edad.

E1l dolor abdominal existe en todos los pacientes
con apendicitis, salvo en los que sufren mielitistrans-
versa o trastornos semejantes.

Los signos fisicos tradicionales son: sensibili—
dad local, sensibilidad de rebote, defensa muscular,hi
perestesis cutdnea, sensibilidad pélvica sobre el lado
derecho durante la exploracién rectal y existencia de
signos de Psoas, del obturador, Rovsing y otros. Esta
sintomatologia varia en regiones opuestas en los casos
de situs inversos completo.

Puede producir aumento de la temperatura més
de 38°C.

22

T

La distensidn abdominal, el hipoperistaltismo vy
la hipersensibilidad abdominal generalizada,casi siem
pre con rigidez, caracterizan el apéndice perforado
con peritonitis generalizada, este cuadro es debido al
retraso en la institucidn del tratamiento quirdrgico v
a veces por el uso de purgantes o enemas.

Laboratorios: E1 recuento leucocitorio diferencial vy

el recuento total es anormal, leucocitosis moderada
con desviacién hacia la izquierda; con predominio de
Neutrdéfilo, aunque puede no haber una minorfa de ca—
SOS.

Signos radiolégicos: Distensién de asas intestinales,
borramiento de psoas; edema de asas intestinales (de
pared), puede encontrarse fecalito apendicular ylapre
sencia de gas libre en caso de perforaciéh a la imagen
de vidrio despulido por una peritonitis subsecuente.

Diagnéstico: Historia, examen fisico y algunos labo-
ratorios (hematologia) y rayos X.

Diagndstico Diferencial: Linfadenitis mesentérica, gas
troenteritis aguda, pielitis, diverticulitis de Meckel, -
heumonfa, peritonitis neumococica, duplicacién enté-
rica, pdrpura de Henoch-Shonlein, salpingitis aguda,-
torsién de quiste de ovario y otros.

Complicaciones de la Apendicitis: Peritonitis, absce-
sos periapendiculares localizados, pileflebitis con
trombosis del sistema portal, abscesos hep&ticos v
pélvicos, neumonta y septicemia.
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Complicaciones Post—-Operatorias: Absceso de pared,
peritonitis adhesiva, fistula enterocutdnea, enventra-
cién, granuloma por reaccién al material de sutura,in
feccidn y deshicencia de herida y obstruccién  intesti-
nal por Bridas.

Tratamientos Apendicectomia y uso de antibidticos -
cuando el caso lo amerita.

III-. PERFORACION POR FIEBRE TIFOIDEA

Las salmonelas Typhosa es la salmonelosis més
grave. E1 perfodo de incubacidn es de 1 a 2 semanas,
en promedio, los microorganismos suelen circunscri-—
birse a las placas de Peyer del fleon, donde origina—
ron tumefaccidn de los foliculos linfoides, la mucosa
que cubre las masas linfoides muy hipertrofiadas expe
rimenta esfacelo, posiblemente causa isquemia po?
compresién. De esta manera, se producen dlceras en
intestino ,delgado y posiblemente en colon. Las dlce-
ras suelen ser ovaladas con didmetro mayor orientado
en el eje longitudinal del intestino. En un pequefio por
centaje de los casos, las Ulceras se perforan vy apar‘e:
ce peritonitis.

La enfermedad se anuncia por malestar, cefa-
lea, fiebre y diarrea. Puede encontrarse exantema cu
tdneo hepato-esplenomegalia, bradicardia y leucope:
nia, cuando hay perforacién intestinal se presentan los
signos de Abdomen Agudo Quirdrgico con irritacién pe
ritoneal. -

Diagnéstico: Aislar el agente salmonela Thyphosa.
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La fiebre tifoidea sigue siendo un padecimiento
que con més frecuencia presenta complicaciones  se—
rias como la per‘f’or*acio'n de viscera hueca gue cursan-—
con una mortalidad de 25% a 57% .

Tratamiento: Quirdrgico y antibidticos; desbridamien
to del &rea perforada y cierre primario y el antibisti-
co de eleccidn es el Cloranfenicol.

V- TROMBOSIS MESENTER ICA

Lesidn vascular que produce frecuentemente oclu
sién arterial de la mesentérica superior y enun b ajo
porcentaje se ocluye la vena, originando infarto del in
testino delgado parcial o total en un plazo de 8 horas.

La mayor parte de los pacientes son adultos aun
que puede presentarse en nifos, algunos poseen lesio-
nes cardiacas que originan trombos o €émbolos.

Clihica: es la ausencia de la sintomatologia  abdomi-—
nal 1o que induce a confusiones vy 1a situacién es idén-
tica a lo que ocurre en el vélwulus del intestino delga-—
do que no produce sintomatologia durante algunas ho-
ras.

Se explica, porque la isguemia mesentérica afec
ta rdpidamente a la mucosa, mientras que la muscular
puede sobrevivir durante un tiempo considerable. Cuan
do aparecen signos de irritacidn peritoneal existen ya
alteraciones irreversibles en el intestino.

La sintomatologia puede iniciarse con dolor cen—
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tro abdominal espectacular, brusco y constante que le

hace sudar o incluso desmayarse y que poco tiempo - |

después aparece diarrea muy liquida o sanguinolenta, —
v8mitos incoercibles, puede presentar abombamiento
hipogédstrico y tumor irregulable. No se observan on-
das peristélticas,la auscultacidn puede revelar al ini-
cio peristaltismo de lucha y posteriormente un silen—
cio sepulcral. Generalmente los enfermos mueren por
colapso progresivo o por septicemia peritoneal.

El infarto siempre es microscdpicamente hemo-—
rrégico.

Tratamiento: Embolectomia es el de eleccidn.

La reseccidn masiva ha sido el Unico tratamien-—
to activo, gue posteriormente el paciente presenta fe—
némenos de mal nutricidén y sthdrome de inkestino cor—
to.

También se han efectuado intentos de mejorar la
circulacidn del intestino afectado mediante la infusién
de Dextrano 40 de bajo peso molecular (Rheomacrodex),
el efecto consiste en impedir la agregacién de hema-
ties, lo que a su vez mantiene baja la viscosidad san-—
guthea y facilita el flujo a través de la circulacién co-
lateral.

V- QUISTE DE OVARIO

Los quistes ovéricos, tanto, més benignos que —
malignos puede presentar una serie de complicaciones
gue evolucionan a un Abdomen Agudo Quirdrgico en las

que podemos citar como: torcidn del pedfculo, rotura
N4 supuracién del quiste vy transformacidn maligna.

o la torcidn del pediculo del quiste 1a complica
cidn més frecuente de los quistes ovéricos, presentin—
dose mds en los quistes pequenos o medianos que en  —
los muy voluminosos. La Torcidn solo se produce -
cuando existe un pedfculo largo y delgado. :

Clthica: E1 inicio es muy agudo y el dolor intenso y &
merudo de tipo célico. La paciente puede experimen-—
tar frialdad y palidez y dar 1a impresién de estar en
estado de Shock. Cuando el guiste se sienta en el lado
derecho, puede simular un cuadro de apendicitis agu-
da tanto més cuando se presentan nduseas, vémitos, ni
gidez, pulso acelerado y temperatura elevada. E1 exa-
men pelviano muchas veces permite establecer el diag
n&stico.

El hemograma revela leucocitosis moderada.

Diagnéstico: Historia, examen ffsico, laboratorio VY
rayos X.

Diagndstico Diferencial: embarazo, ascitis, peritoni-
tis tuberculosa y patologias de Abdomen Agudo.

Tratamiento: Extirpar el quiste mediante transfixidn
v ligadura de dicho pediculo.




VIi- TRAUMATISMC DEL ABDOMEN

El1 Abdomen es la parte del cuerpo donde los trau
matismos proporcionan una gravedad no comparable -
con la que los mismos podrian proporcionar en el res—
to de la economia. E1 traumatismo puede ser abierto
o cerrado.

Casi siempre las lesiones son contusas y de ori—
gen accidental. Por traumatismo, por vehfculo auto-
motor o por una catda. Mds frecuente en el sexo mas—
culino y durante la infancia.

Los dos grandes sthdromes a que la mayoria de
traumatismos abandonados llevan fatalmente son: La
hemorragia interna por la ruptura de visceras macisa
o vasos y la peritonitis por la ruptura de visceras hue
cas.

1.— Traumatismo Intestinal.

Puede ser producido por traumatismo cerrado o
abierto, lesiondndose en un 10%. Tomando en cuenta—
que el intestino es depresible, se escapa en la mayo—
ria de traumatismo Romo, usualmente abarca una por
cidn fija gque son: Duocdenco—Yeyuno, Colon derecho vy
la unidn sigmoide—rectal, produciéndose perforacién u
obstruccién intestinal secundaria a Bridas por desga-
rros a nivel intestinal.

Clihica: Presentan temperatura, pulso y respiracién
alterada, dolor abdominal difuso, vémitos, estrefi—
miento o diarrea e hipersensibilidad y rigidez muscu-—
lar, la distensién abdominal es variable.
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Diagndstico: Historia, examen fisico, laboratorio y
rayos X.

Tratamiento: Laparotomia exploradora y tratar el ca

so de acuerdo a la lesidn.

2.- Traumatismo Esplénico.

La causa méds frecuente de hemorragia intraperi
toneal en los nifos es la ruptura de Bazo. Por trauma
contuso en la mayoria de casos. Rara vez es la rotu-
ra de Bazo una emergencia quirdrgica apremiante que
requiere operacion inmediata, En la mayor parte de
los casos sigue a la rotura esplénica hemorragia intra
abdominal moderada que pronto cesa. Incluso en ague
llos con desgarro grave del drganc, puede formarse un
codgulo lo que actida como tapdn y cohibe la hemorra—
gia.

En los nifos normalmente el trauma no es tan
severc como en los adultos vy la hemorragia tiende a
controlarse por st misma, porque las pequefias arte—
rias esplénicas se sellan con facilidad.

Clinica: Se observa a menudo sensibilidad anormalen

el cuadrante izquierdo, espasmo y defensa muscular, -
ademds hay disminucién de las ruidos intestinales. La
irritacidn del hemidiafragma izquierdo ocasiona dolor
caracteristico referido al hombro del mismo lado, sig
no de Kehr. B

En ocasiones la percusidn logra demaostrar hemo
peritoneo vy ruptura esplénica. E1 signo de Ballance -
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(matidez fija en el flanco izquierdo y variable con los
cambios de posicién en el derecho).

La Leucocitosis es una de las primeras respuestas or
génicas ante la presencia de sangre en la cavidad peri
toneal.

Examen radiolégico: placa simple; estémago
distendido y desplazado hacia abajo y a la derecha; dis
tencidn del intestino delgado, obliteracién de las lfheas
de la grasa peritoneal y del Psoas y presencia deun pe
guefio derrame pleural izquierdo. E1 uso de angiogra-
ffa celfaca selectiva es posible descubrir signos espe-—
cificos de roturas esplénicas.

Diagndstico: Historia, examen fisico, laboratorio vy
rayos X.

Tratamiento: Medios no quirdrgicos cuando la hemo-—
rragia es mthima. Sin embargo es preferible efec—
tuar una laparotomia exploradora con cirugia conserva
dora para heridas esplénicas, por el riesgo de Sepsis
Post— Esplenectomfa Secundaria a bacterias encap-
suladas, como el Neumococo ademds hay disminucién—
de niveles IgM, Opsoninas y Gamma globulina leucofi-
lica dando como resultado una alta mortalidad.

Por lo tanto hay que preservar parte o“todo el Ba
zo utilizando procedimientos quirdrgicos diferentes: sg
tura Colchonero de la laceracién y resecciones parcia
les del Bazo. N
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3.- Traumtismo Hepético:

Constituye siempre una urgencia quirdgica inme
diata; el 18bulo derecho es afectado con frecuencia, -
por su tamafio el higado es la viscera que con més fre—
cuencia se lesiona en las heridas perforantes del Abdo
men y en un bajo porcentaje en los no penetrantes, pe—
ro en su Mmayoria implican una alta mortalidad por c!'_\_o_
que hipovolémico secundario a problemas hemorrigi—
cos.

| as heridas del higado varfan segdn el tipo y la
magnitud del traumatismo.

Diagndstico Radiolégico: Aumento de la opacificacién
v del espesor de las paredes del térax y del abdomen -
debido a hematoma; en las fosas y senos pélvicos, pér
dida de los contornos del psoas, higado o ambos y dis
tensidn generalizada del intestino. Las técnicas angio
gréficas son signos especfificos de roturas hepéticas.

Tratamiento: Quirdrgico, laparotomfa exploradora y
sutura de las laceraciones o extirpacién del tejido he-
pético desvitalizado.

Heridas Penetrantes: En el Abdomen.

Pueden ser causadas por cualquier tipo de pro-—
yectil o por arma blanca. Se producen lesiones de vis
ceras sélidas y huecas, tanto en heridas penentrantes
como ho penetrantes, lesiondndose con frecuencia Ba-
zo, higado e intestinos.

Todos los heridos de proyectil en el Abdomen ne
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SEXO EN EL ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO EN NINOS (PATOLOGIA NO CONGENITA)

MASCU I_‘INO FEMENINO
No. de Casos Porcentaje No. deCasos Porcentaje
Obstruccién Intestinal Mecénicas 10 _ 6% ' 10 12%
Apendicitis Aguda 112 77% 67 78%
Perforacidn Intestinal por Infeccidn Tifica 11 8% ., 5 6%
Vascular: Trombosis Mesentérica 0 0% 1 1%
Ginecologlas: Torcidn de Quiste Ovérico 0 0% | 1 1%
Traumatismo Contuso y Penetrantes 18 9% o 2%
TOTAL 146 100% 86 100%

EDAD EN ANOS DE ACUERDO A LOS CASOS

Abdomen Agudo Quirdrgico en Nifos (Patologia no Congenita) | =1 | 1-4 5-12 | TOTAL PORCENTAJE
Obstruccidn Intestinal Mecédnicas 5| 7 8 20 8.6%
Apendicitis Aguda 0| 20 159 179 77 2%
Perforacidn Intestinal por Infeccidn Tifica ol B 11 16 6.9%
Vascular: Trombosis Mesentérica ol O 1 1 0.4%
Ginecologias: Torcién de Quiste Owvérico ol O 1 1 0.,4%
Traumatismo Contuso y Penetrantes 1 1 13 15 6.5%
TOTAL 61 33 193 232 100 %

35




155 |, i 1 Obstruccién Intestinal

150 -+ II Apendicitis Aguda

145 L 11l Perforacién Intestinal por Infeccién Tifica

140 | IV Trombosis Mesentérica

135 V Torcidn de Quiste Ovérico

180 VI Traumatismo Contuso y Penetrante

125 |

120 ﬁ

115

110 4

105

100
95
30
85
80

78
70
65
80
B -+
50
45
40
35
30
25
20

15 . 4
10 -

No. de Casos de Abdomen Agudo Quirdrgico en Nifios.

I i1 111 IRV V1 i I 11 NG~ V V1
MASCULINO FEMENINO
37




No. de Casos de Abdomen Agudo Quirdrgico en Nifos
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SINTOMAS EN ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
EN NINOS (PATOLOGIA NO CONGENITA)

No. de Casos Porcentaje
Dolor Abdominal 225 Q7%
Fiebre 200 86%
Ndusea 160 68%
Vémitos 210 90%
Anorexia 190 81%
Diarrea 170 73%
E strefiimiento 100 43%
Cefalea 8 3%

SIGNOS EN ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
EN NINOS (PATOLOGIA NO CONGENITA)

No. de

Casos Porcentaje
Taquicardia 40 17%
Fiebre 187 81%
Dolor Abdominal 232 100%
Defensa Muscular 167 71%
Ruidos Intestinales Disminuidos| 175 75%
Masa Palpable 35 15%
Distensidn Abdominal 45 19%
Sighos (Psoas, Obturador, Rov
sing y otros) | 150 65%
Tacto Rectal Positivo 140 B60%
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OBSTRUCCION INTESTINAL: MECANICAS

No. de

Casos Porcentaje
Por invaginacidn Intestinal 7 35%
Por Bridas 7 35%
Por Ascaris Lumbricoides 3 15%
Por vSlvulus 3 15%
TOTAL 20 100%

SEXO EN OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICAS

MASCU LINO FE ME NINO

No. de No. de

Casos % Casos %
Invaginacién Intestinal 4 33% 3 38%
Bridas 5 42% 2 25%
Ascaris Lumbricoides 1 8% 2 25%
VEThwulus 2 17% 1 12%
TOTAL 12 100% 8 100%

EDAD EN OBSTRUCCION INTESTINAL MECANICA

-1 |1-4] 5-12 | TOTAL | %
Invaginacién Intestinal 5 | 2 0 7 35%
Bridas (0] 3 4 7 35%
Ascaris Lumbricoides O| O 3 3 15%
Vélwulus o {1 0 3 15%
TOTAL 5 6 0 20 100%
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SINTOMAS DE OBSTRUCCION INTESTINAL EN

SEXO EN APENDICITIS AGUDA

No. de

Casos Porcentaje
Masculino 1 éi 233/:
Femenino >
"recr>Tl T AL 179 100%

EDAD EN APENDICITIS AGUDA

NINOS
No. de
Casos Porcentaje
Dolor Abdominal 16 80%
Fiebre 16 80%
Ndusea 4 20%
Vémitos 17 85%
Anorexia 13 65%
Diarrea 15 75%
E strefimiento 13 65%
Cefalea 1 5%

SIGNOS DE OBSTRUCCION INTESTINAL EN NINOS

-1 1-4} 5-12 TOTAL |PORCENTAJE
TOTAL 1 O 20 159 179 100%
SINTOMAS

No. de

Casos Porcentaje
Dolor Abdominal 178 995:
Fiebre 164 91%
Néusea 155 86%
Vémitos 167 93%

4%

Anorexia 168 344
Diarrea 33 460/0
E strefiimiento 82 =
Cefalea 6

No. de
Casos Porcentaje
Fiebre 16 80%
Dolor Abdominal 20 100%
Defensa Muscular 13 65%
Ruidos Intestinales Disminuidos 15 75%
Masa Palpable 18 75%
Tacto Rectal Positivo 7 35%
Distensidn Abdominal 13 65%
APENDICITIS AGUDA
No. de
Casos Porcentaje
Perforada 40 22%
No Perforada 139 78%
TOTAL 179 100%




SINTOMAS

SIGNOS

No. de

Casos Porcentaje
Taqguicardia 19 10%
Fiebre 147 82%
Dolor Abdominal 179 100%
Defensa Muscular 129 72%
Ruidos IntestinalesDisminuidos 140 7 8%
Masa Palpable 20 11%
Distensidn Abdominal 9 5%
Signos (psoas, Obturador, Rovsing) 149 83%
Tacto Rectal Positivo 132 7 4%

PERFORACION INTESTINAL POR INFECCION TIFICA

SEXD
No. de Casos Porcentaje

Masculino 11 69%

Femenino 5 31%

TOTA L 16 100%
EDAD

-1 1-4 | 5-12 Total Porcentaje

TOTAL O 5 11 16 100%

No. de
Casos Porcentaje
Dolor Abdominal jlljr 2‘; D//a
Fiebre = 757:
Vémitos = =
Diarrea = =L
E strefiimiento .
Cefalea 2
SIGNOS
No. de
Casos Porcentaje
i 50%
Taquicardia 12 87;
Fiebre
Q0%
Dolor Abdominal 16 1 25;
Defensa Muscular _ 12 s
Ruidos Intestinales Disminuidos 12 810;
Distensidn Abdominal 13 b




TROMBOSIS MESENTERICA

SEXO: FEMENINO EDAD: 8 ANOS
SINTOMAS
No. de
Casos ,Porcentaje
Dolor Abdominal 1 .100%
Fiebre 1 100%
Ndusea 1 100%
V&mitos 1 100%
Anorexia 1 100%
Diarrea 1 100%
SIGNOS
No. de
Casos Porcentaje
Dolor Abdominal 1 100%
Fiebre 1 100%
Ruidos Intestinales Aumentados 1 100%
Taqguicardia 1 100%
LABORATORIO: Hematologia: Normal
!
TRATAMIENTO: Reseccidn Intestinal y Antibidticos.
PATOLOGIA: Intestino Delgado Infarto Hemorré-
gico.
COMPLICACION: Sihdrome de Intestino Corto, Mala

Absorcidn.
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QUISTE RETORCIDO DE OVARIO DERECHO

EDAD: 12 ANOS

SINTOMAS

SEXO: FEMENINO

No. de

SIGNO S
No. de ‘
Casos Po rcentaje
1 100%
1
Fiebre : o
Dolor Abdominal : o
Defensa Muscular : oL
Ruidos intestinales aumentados : T
Masa no palpable _ : o
Signos(Psoas, Obturador yRovsmg) : o
Tacto rectal Positivo

L_ABORATO RIOS: i_eucocito

aumentada, Neu tréfilo

TRATAMIE NTO:
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Casos

Porcentaje

sis, Eri tr*osedimeni:amdn
s Normal.

Salpingooforectomfa Derecho.




TRAUMATISMOS CONTUSO Y PENETRANTE

No. de Casos Porcentaje
Intestinal 7 46%
E splénico 4 27%
Hepdético 4 27%
TOTAL 15 100%

SEXO EN TRAUMATISMOS CONTUSO Y

PENETRANTE
MASCU LINO FEMENINO

No. de No. de

Casos Porcentaje Casos Porcentaje
Intestinal 5 46% 2 50%
Esplénico | 3 D7% 1 25%
Hepético 3 27% 1 25%
Total 11 100% 4 100%

EDAD EN TRAUMATISMOS CONTUSO Y

PENETRANTE
-1 |1-4 | 5-12 | TOTAL |PORCENTAJE
Intestinal 1 1 5 7 AB%
E splénico 0 0 4 4 27 %%
Hep&dtico 0 0 4 4 o27%
Total ol 1 18 15 100%
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TRAUMATISMOS CONTUSO Y PENETRANTES

SINTOMAS
No. de Casos Porcentaje
100%
Dolor Abdominal 12 .
Fiebre - —
Vémitos : -
Anorexia - =
@iarrea
SIGNOS
No. de Casos Por*centa_jg]
60%
Hipotensién Arterial 1 2 - .
Taquicardia - o
Fiebre = e
Dolor Apbdominal - e
Defensa Muscular ‘
Ruidos Intestinales . a7
disminuidos : — 2
Distensién Abdominal
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LABORATORIOS Y RAYOS X

OPERACIONES EFECTUADAS EN A

AGUDO QUIRURGICO EN NINOS

(PATOLOGIA NO CONGENITA)

BDOMEN

No. de

Casos Porcentaje
L_aparotomia Explo radora 118 ?E)f‘:f
Apendicectomi’a 179 11:;
Reseccién Intestinal 25 A
Cierre Primario Intestinal 21 9;/0
Desinvaginacidn Intestinal 7 2 é:
Sutura Hepética 4 2(;
E splenectomia 4 - ; -
Salpingoofo rectomia 1 . A

HEMATO LOGIA
No. de Casos Porcentaje
Leucocitosis 203 87%
Leucopenia 6 3%
Neutrofilia 190 81%
E ritrosedimentacién
Aumentada 210 90%
Hemocultivo positivo 2 0.8%
Widal Positivo 8 4%
PATOLOGIA MICROSCOPICA

No. de

Casos Porcentaje
Apéndice: Inflamacidn Aguda ’
Supurativa o6 41%
Apéndice: Inflamacién Aguda
Gangrenosa 66 28%
Tejido Intestinal Necrdético con
Inflamacidn mononuclear 16 7%
Tejido Intestinal con Infarto
Hemorrédgico 1 0.4%
Tejido Intestinal con Inflama-—
cién Crdénica 4 3%

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN

No. de

Casos Porcentaje
Borramiento de PsoasyGrasa Pe
ritoneal Derecho 30 39%
Neumoperitoneo, con diafragma
elevado 56 24%
Dilatacidn de Asas de Intestino
Delgado 15 6%
Presencia de Fecalito 70 30%
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ANTIBIOTICCS ADMINISTRADOS E N
AGUDO QUIRURGICO EN NINOS

(PATOLOGIA NO CONGENITA)

N ABDOMEN

No. de
Casos Porcentaje
Penicilina 1% S;:
Ampicilina 2 =
F’enicilina—-Cloranfemcol Q0 7:;
Penicilina—Gentamicina 16 26;
i Clindamicina—Gentamicina 60 e
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AUTOMEDICACIONES CASERAS PREVIA A LA
CONSULTA HOSPITALARIA '

No. de Casos Porcentaje

Alka Seltzer:: 129 . 5B6%
Sal Andrews 64 27%
Purgantes 60 25%
Enemas 40 17%
Otros 50 22%
|
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ERRORES DIAGNOSTICO F’PE—OPERATORIOS CON PQST-O

Pre—-Operatorios Pos-Cperatorios No. de Casc

Apendice No rmal

Apendicitis Aguda

Apendicitis Aguda

Apendicitis Aguda Infeccidn Urinaria

Apendicitis Aguda Diverticulo de Meckel

Apendicitis Aguda Adenitis Mesentérica 8
- -
Apendicitis Aguda E stallamiento Iintestinal 2
Apendicitis Aguda Salpingitis Derecha 3
Apendicitis Aguda Quiste Retorcido de Ova 1
rio derecho.
Apendicitis Aguda Db struccion Intestinal - 1

por Ascaris.
Obgruccidn Intestinal — 1
por Ascaris.

Eiebre Tifoidea con
Perforacidn Intesti.
Cbstruccidn Intestinal

Trombosis Mesen térica

por Bridas
Obstruccidn Intestinal
por Bridas Diverticulo de Meckel
Ciebre Tifoidea con
perforacién In testinal
Ruptura de Viscera

hueca

Apendicitis Aguda
Obstruccion Intestinal - 1
por Bridas.
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COMPLICACICNES PRE-CPERATORIAS

No. de

_ Casos Porcentaje
| Peritonitis 71 : B
Deshidratacidn | 58 24%
| Hipotensidn Arterial 3 3% \
| Amigdalitis 5 2%

-COMFLICACIONES POST-OPERATORIAS

No. de
Casos Porcentaje
Infeccién de herida operatoria o0 9%
Absceso en cavidad abdominal 6 3%
Neumonia 18 5%
| Infeccidn Urinaria 4 2%
| Varicela ' 10 4% N
Fistula Entero-cutdnea 4 29, I
Brida post— operatoria 3 T [
Sihdrome de intestino corto 1 0.4% g
Sindrome de mala absorcidn 1 0.4% }
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CULTIVOS DE SECRECIONES ABDOMINALES

No. de

— Casos Forcentaje
EsColia 5 =
Stafilococo Coagulasa = L
Positiva -
Neumococos T b
Pseudomona Aeruginosa 12 —
Streptococos Hemolitico 10 2
Negativos =
Proteus Mirabilis 22 133
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CONC LUSIONES

E1 Abdomen Agudo Quirdrgico en Nifios (Patolo-
gfa no Congénita) en el Hospital General SanJuan
de Dios, s€ pr‘eser\tcs en 232 casos, comprendido
en el perfodo del 1 de Enero de 1974 al 31 de Di-
ciembre de 1978, siendo de més frecuencia los
cuadros de Apendicitis Aguda, siguiendo el or-
den, la Obstruccién Intestinal Mecénica, la Per—
foracidn Intestinal por Infeccidn Tifica, Trauma=
tismo Contuso Y Penetrantes, Trombosis Mesen
t&rica y Torcién de Quiste Ovérico.

E1l sexo de mayor incidencia es el Masculino.

La edad mé&s frecuente que presentaron los  ca~
sos, fue de 5 & 12 afos.

E1 Signo més comuin encontrado es el Dolor Ab-—
dominal a la palpacién, siguiendo el orden, Fie—
bre, Ruidos Intestinales Disminuidos a la Auscul
tacién y defensa muscular.

E1 Sthtorma més comun encontrado es gl-Dolar
Abdominal, siguiendo ol orden, los vémitos, la
fiebre y la anorexia.

En la Obstruccién Intestinal Mecénica la causa
m&s frecuente fue por Bridas, Invaginacién Intes
tinal, por Ascaris Lumbricoides Y vélwulus.
En el traumatismo Abdominal Contuso Y Pene—
trantes la lesién m&s frecuente fue 1a Intestinal ,
luego la Esplénica y la Hepética.
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Los Exdmenes de Hematologta son de importan-
cia en el Abdomen Agudo Quirdrgico en Nifios
(Patologia no Congénita) presentando la mayoria
de casos Leucocitosis, Neutrofilia y Eritroside—
mentacidn Elevada.

La Apéndice Ileocecal con Inflamacidén Aguda Su-
purativa es el cuadro mas encontrado en los es—
tudios microscépicos.

En las placas Simples de Abdomen fue frecuente
visualizar Borramiento de Psoas y Grasa Perito
neal derecha, correspondiendo a casos de Apen-—
dicitis Aguda.

La Operacién que més se efectud en Abdomen -
Agudo Quirdrgico en Nifios, fue Apendicectomia
y la Laparotomia Exploradora en un 50% de todos
los casos estudiados.

Los Antibidticos méas usados fue la combinacdién
de Penicilina con Cloranfenicol.

La Automedicacién casera administrada con ma-
yor frecuencia es la Alka Seltzer, siguiendo en
orden, Sal Andrews, Purgantes y Enemas.

Los Errores Diagndsticos Pre— Operatorio en re
lacidn al Post-Operatorio, fue de bajo porcenta—
je, incidiendo més en los casos de Apendicitis
Aguda con Diverticulo de Meckel, Adenitis  Me-
sentérica y Apéndice Normal.
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1
cacién més frecuente encontrada en e—
e Peritonitis y en el Post-Ope

&n de la Herida Cperatoria.

La compli
Pre-Ope ratorio fu
ratorio fue Infecct

recuente encontrado en
£.' Colis
Po

smo més
= Abdominales fueron:
s Coagulosa

El Microorgani
1as Secresione .
Enterobacter ¥y Stafilococo

sitiva.
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RECOMENDACIONES

La Universidad de San Carlos de Guatemalaatra
vés de sus Facultades Académicas debe mante-
ner constantemente estudios investigativos para
el aporte cientifico tanto Nacional como Interna—
cional.

La Facultad de Ciencias Mé&dicas de la Universi-
dad de San Carlos de Guatemala debe continuar-—
con la preparacién de un buen profesional de la
medicina.

El Hospital General San Juan de Diosy otros
Hospitales del pais, deben de dar orientaciones
a los padres de familia, cuando se presenten sin
tomatologia de Abdomen Agudo en Nifios.

Efectuar mejores historias clinicas, examen fi'si
co y realizar laboratorios que gufen en conjunto
un buen diagnéstico de Abdomen Agudo Quirdrgi-
co para beneficio del paciente.

Evitar la administracién de medicamentos case-
ros al paciente porque complican méas el cuadro.

Efectuar la Operacién Quirdrgica mds adecuada
para el caso que se presente.

Tratar de evitar todo tipo de complicaciones Pre
y Post-Cperatoria.

10=

11—

ser

Reducir el indice de morbi-mortalidad de Abdo-
men Agudo Quirdrgico en Nifos realizando, <con

troles de Salud.

Hacer uso de 1a infusidn de Dextrdn 40 de Bajo
Peso Molecular, para evitar la reseccidn de mu-
chos metros de Intestino Isquémico.

En los traumatismos Esplénicos, tratar de pre-—

var parte o todo el Bazo haciendo uso de dife

. o =
rentes técnicas quirdrgicas y asi evitar compli

o
caciones pos t—esplenectomia.

Hacer més uso de cultivos de secresiones abdo-—

minales para Anaeropios.
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